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Abstract
Occupation of geographical space is historically 
determined by the socioeconomic model and the 
dynamism of its social, political, and ideological 
relations. This study aimed to evaluate the spa-
tial distribution of morbidity and mortality from 
cancer of the mouth and oropharynx and related 
socioeconomic variables in the city of São Paulo, 
Brazil, from 1997 to 2008. Data were collected 
from the Population-Based Cancer Registry and 
the Program for Improvement of Mortality Data 
(PRO-AIM) and were georeferenced using Terra-
view and GeoDa. The theoretical framework for 
evaluating the results was the work of Milton 
Santos. The incidence rates showed spatial auto-
correlation with a Global Moran index of 0.226 
and mortality rates of 0.337. Incidence of can-
cer of the mouth and oropharynx did not show 
a well-defined spatial pattern in the city of São 
Paulo, but mortality rates were highly unequal, 
concentrating the lowest rates in the central area 
of the city, which is wealthier and economically 
less unequal.
Oropharyngeal Neoplasms; Social Inequity; Ge-
ography
Introdução
Os estudos com base nos dados de incidência 
e mortalidade por câncer de boca e orofarín-
geo devem ser constantemente atualizados no 
sentido de subsidiar gestores e planejadores na 
área da saúde, com novas informações sobre a 
sua frequência e distribuição. Especialmente no 
Município de São Paulo, Brasil, onde as taxa de 
mortalidade 1,2,3 e incidência 4 se situam entre 
uma das mais elevadas no mundo, tanto no sexo 
masculino quanto no feminino.
As altas taxas de incidência são atribuídas a 
fatores comportamentais como o consumo de 
tabaco 5, álcool 6 e determinados hábitos dietéti-
cos 7. Agentes infecciosos como o Papilomavírus 
também são citados como um dos responsáveis 
pelo desenvolvimento da doença 8. Além desses 
agentes etiológicos, a mudança da estrutura po-
pulacional, com o aumento da esperança de vida 
e o maior acesso ao serviço de saúde, por meio 
de tratamentos específicos e programas de ras-
treamento para a detecção precoce da lesão 9, são 
considerados algumas das razões pelas elevadas 
taxas da doença na atualidade.
Da mesma forma, fatores socioeconômicos, 
frequentemente, são apontados como determi-
nantes importantes na incidência e mortalidade 
por câncer de boca e orofaríngeo, tanto nos estu-
dos individuados 10 como nos ecológicos 11,12,13. 
Para a análise do contexto socioeconômico dos 
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indivíduos ou dos grupos populacionais, os in-
dicadores mais usados são aqueles construídos 
baseando-se em dados de renda, ocupação, 
escolaridade, longevidade, além de outros. No 
elenco de tais indicadores destacam-se o Índice 
do Desenvolvimento Humano (IDH), utilizado 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
aferição da qualidade de vida, refletindo as con-
dições socioeconômicas de uma dada popula-
ção, e o índice de Gini, para avaliação do efeito 
da desigualdade/iniquidade social.
Um método importante e bastante ilustrativo 
para execução desses estudos é o georreferencia-
mento, pois é possível observar a distribuição es-
pacial das taxas de câncer e correlacionar com os 
dados socioeconômicos. Isso porque o uso pleno 
do território como forma de análise das vulnera-
bilidades e dos determinantes à saúde pressupõe 
a identificação de objetos geográficos, seu uso 
pela população e sua importância para os fluxos 
das pessoas e materiais 14.
Pensar considerando o território e o lugar é se 
contrapor a uma visão setorial que caracteriza as 
políticas públicas e o planejamento tradicional. 
Pensar sob a ótica do território significa analisar 
a complexidade, a totalidade, a complementari-
dade, a inter-relação que existe entre as coisas 
que precisamos para viver. Falar em estado de 
saúde é também falar em estado dos lugares, das 
regiões, da cidade, do bairro, do país. Mesmo sa-
bendo que a totalidade é uma realidade fugaz 
que se desfaz e se refaz, é a realidade total que 
devemos procurar compreender. Estamos sem-
pre diante de uma sociedade em movimento e 
isto nos coloca face a face a uma questão: como 
apreendê-la? Fazer um inventário de todas as 
características de um fenômeno ou de um in-
divíduo é uma tarefa insolúvel, já nos alertava 
Durkheim 15.
Os estudos acerca do câncer de boca e orofa-
ríngeo no Município de São Paulo, publicados na 
literatura apresentam limitações na interpretação 
do efeito do espaço sobre esta patologia, na me-
dida em que carecem de uma análise totalizante 
da realidade. Para uma melhor compreensão do 
efeito espacial sobre as doenças é imprescindível 
se ter em mente que o território é o local onde se 
processa um determinado modo de produção e 
suas relações sociais, políticas e ideológicas, com 
todas elas exercendo uma influência decisiva nas 
localizações 16.
Nesse sentido, o resgate das teorias globali-
zantes de Milton Santos se faz necessário para 
nortear a análise espacial da mortalidade e inci-
dência de câncer de boca e sua correlação com 
indicadores socioeconômicos no Município de 
São Paulo, no período de 1997-2008, objetivo 
deste trabalho.
Metodologia
Desenho, local e população de estudo
Estudo ecológico realizado no Município de São 
Paulo, que é a maior cidade do Brasil, com exten-
são de 1.530km2, 11.253.503 habitantes (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. Cidades@. 
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.
htm?1, acessado em 24/Ago/2011) e está localiza-
da na região sudeste. O município é dividido em 
96 distritos que apresentam fortes disparidades 
socioeconômicas, sendo que aqueles que se situ-
am na região central são ricos e desenvolvidos, e 
os periféricos, em geral, com problemas de infra-
estrutura e indicadores sociais inferiores à média 
da cidade (Fundação Sistema Estadual de Análise 
de Dados. http://www.seade.gov.br, acessado em 
20/Jul/2011).
Coleta de dados
Os dados referem-se ao período de 1997-2008. 
Os dados de incidência de câncer orofaríngeo 
foram obtidos no Registro de Câncer de Base 
Populacional (Secretaria Municipal de Saúde. 
http://ww2.prefeitura.sp.gov.br/cgi/deftohtm.
exe?secretarias/saude/TABNET/CA/cancer.def, 
acessado em 08/Jun/2011) e os de mortalidade 
na base de dados do Programa de Aprimoramen-
to das Informações de Mortalidade – PRO-AIM 
(Secretaria Municipal de Saúde. http://www.
prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/
tabnet/mortalidade/index.php?p=6529, acessa-
do em 08/Jun/2011). Foi definido câncer orofa-
ríngeo aqueles compreendidos entre os códigos 
C-00 e C-10 (câncer de lábio, língua, gengiva, 
palato e úvula, mucosa oral, vestíbulo da boca, 
área retromolar, glândulas salivares maiores, 
amígdala e orofaríngeo), bem como áreas não 
especificadas da boca (C-14.8) da Classificação 
Internacional de Doenças 10a Revisão – CID-10 
(http://www.bulas.med.br/cid-10, acessado em 
05/Mai/2011).
Análise dos dados: A base cartográfica digital 
do município foi obtida na Secretaria Municipal 
de Planejamento, composta por diversas cama-
das possibilitando seu uso em softwares de Siste-
mas de Informação Geográfica (SIG). As taxas de 
incidência e mortalidade de câncer orofaríngeo 
(número de casos/população residente no dis-
trito x 100 mil habitante/ano) foram calculadas 
e ajustadas pelo método direto usando a popu-
lação padronizada mundial como referência 17. 
O número de casos utilizado no cálculo das taxas 
de incidência foi de 9.593 e, nos de mortalidade, 
4.426 óbitos. As análises foram realizadas utili-
zando os 94 distritos, pois para estabilização dos 
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dados, dois distritos da região sul (Parelheiros e 
Marsilac) e dois da norte (Anhanguera e Perus) 
foram unificados.
As informações sociodemográficas foram 
coletadas e calculadas com base nos dados do 
Censo Demográfico de 2000. O coeficiente de Gi-
ni é a medida de desigualdade da distribuição da 
renda de uma determinada população, que teo-
ricamente varia de 0 (zero desigualdade) – em 
que todos receberiam a mesma parcela da renda 
total do distrito – para 1 (máxima desigualdade) 
– na qual uma família receberia o total de toda 
a renda do distrito. O IDH é obtido pela média 
aritmética simples de três subíndices referentes 
às dimensões longevidade, educação e renda. 
Esse índice não considera apenas fatores econô-
micos para medir o desenvolvimento de um país 
ou mesmo de um município, posto que agrega, 
na execução do cálculo, os fatores longevidade e 
educação embutidos no índice com peso igual 
ao da renda per capita, ajustada pelo poder de 
compra.
A partir das taxas encontradas foi realizado 
o georreferenciamento por distrito, usando-se o 
software Terraview 4.0.0 (Instituto Nacional de 
Pesquisas Espaciais; http://www.dpi.inpe.br/
terraview), no qual foram criados os mapas de 
incidência, mortalidade, IDH e Gini. Nos mapas 
criados, a intensidade dos níveis de cinza está 
relacionada diretamente à magnitude dos coefi-
cientes, ou seja, quanto mais escuro, piores são 
os valores. Os coeficientes nos mapas foram divi-
didos em quintis.
A análise de dependência espacial foi exe-
cutada utilizando-se o índice de Moran Global 
que estima a autocorrelação espacial, podendo 
variar entre -1 e +1, além de fornecer a signifi-
cância estatística do mesmo (valor de p). Após 
a análise geral foi avaliada a presença de clus-
ters, por meio do Moran local (Local Indicators 
of Spatial Association – LISA). Para tanto, foram 
construídos os BoxMap e MoranMap relativos 
às taxas de Mortalidade e Incidência de câncer 
de boca e orofaríngeo. O BoxMap apresenta os 
clusters, independente da significância estatísti-
ca, enquanto o MoranMap apenas aqueles com 
valor de p < 0,05.
Com o software GeoDa 0.9.9.10 (Spatial 
Analysis Laboratory, University of Illinois, Urba-
na-Champaign, Estados Unidos) foi realizada a 
análise bivariada LISA para avaliação da correla-
ção espacial entre as variáveis desfecho (Taxas de 
Incidência e Mortalidade de Câncer) e as variá-
veis independentes (Gini e IDH). Assim, pôde-se 
visualizar a associação linear entre uma variável 
xk no local i, xki e a lag espacial correspondente 
para a outra variável Wyil (lkl = xk ‘Wyi/n). Para tan-
to, foram construídos os mapas temáticos com 
cada par de variáveis e verificado a sua signifi-
cância estatística.
Resultados
As taxas de incidência de câncer de boca e oro-
faríngeo distribuídas no mapa do Município de 
São Paulo demonstram uma maior concentração 
da doença (Figura 1a) e menores taxas de morta-
lidade nas áreas mais centrais da cidade (Figura 
1b), com Moran Global de 0,226 e 0,337, respec-
tivamente. No mapa da distribuição espacial do 
IDH (Figura 1c), os índices mais elevados se lo-
calizam nos distritos centrais. Da mesma forma, 
verifica-se uma menor desigualdade de renda, 
com baixos coeficientes de Gini (Figura 1d). Na 
avaliação de autocorrelação global foi encontra-
do um Índice Moran Global de 0,653 para o IDH 
e 0,479 para o Gini.
Na análise de clusters das taxas de incidên-
cia apresentadas nas Figuras 2a e 2c, verifica-se 
a presença de um aglomerado baixo-baixo na re-
gião sul e alto-alto na central. Nos mapas de mor-
talidade (Figura 2b e 2d) um aglomerado baixo-
baixo nos distritos centrais e alto-alto naqueles 
mais a leste.
No que se refere à analise de correlação es-
pacial, pode-se observar uma fraca correlação 
negativa entre as taxas de incidência e de mor-
talidade (I = -0,1690), ou seja, a despeito da alta 
incidência de câncer de boca e orofaríngeo em 
alguns distritos, observa-se uma baixa mortali-
dade (Figura 3). Da mesma maneira, uma bai-
xa correlação entre as taxas de incidência e IDH 
(I = 0,211) foi constatada, com clusters nas regiões 
periféricas mostrando baixas taxas de incidência 
e baixos IDH; enquanto nas áreas centrais, altas 
e baixas incidências com alto IDH (Figura 4a). As 
taxas de incidência não apresentaram correlação 
com o Gini (I = -0,093 – Figura 4b). Por outro la-
do, houve correlação negativa entre as taxas de 
mortalidade e o IDH (I = -0,414 – Figura 4c), ou 
seja, quanto menor o IDH maior a mortalida-
de. As taxas de mortalidade também aumentam 
(I = 0,372 – Figura 4d) quando aumenta a desi-
gualdade de renda (Gini).
Discussão
A distribuição espacial das taxas de incidência e 
de mortalidade por câncer de boca e orofaríngeo 
no Município de São Paulo demonstra uma forte 
desigualdade no adoecimento e morte por esta 
patologia, sendo a incidência mais frequente nas 
áreas centrais da cidade, enquanto a mortalidade 
nas regiões mais periféricas.
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Figura 1
Distribuição espacial das taxas de incidência (1a) e mortalidade (1b) por câncer de boca e orofaríngeo, Índice de 
Desenvolvimento Humano – IDH (1c) e índice de Gini (1d), com os respectivos valores de Moran Global e sua 
signifi cância estatística. Município de São Paulo, Brasil, 1997.
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Figura 2
Distribuição espacial dos clusters das taxas de incidência e mortalidade por câncer de boca e orofaríngeo sem (BoxMap) e 
com LISA estatisticamente signifi cativo (MoranMap). Município de São Paulo, Brasil, 1997-2008.
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Essa distribuição espacial de mortalidade foi 
detectada por Antunes et al. 11,12, com taxas de 
mortalidade obtidas em outros períodos de tem-
po, ao avaliar a tendência de óbitos por câncer 
oral na cidade de São Paulo. Ao cruzar os indi-
cadores socioeconômicos de renda, escolarida-
de, emprego e desigualdade social, os autores 
constataram uma alta correlação entre os baixos 
indicadores distritais e aumento na mortalidade, 
o que coincide com os nossos achados para IDH 
e Gini.
Contraditoriamente, um estudo realizado 
por Borges et al. 18 constatou que as capitais bra-
sileiras com altas taxas de IDH possuíam maiores 
taxas de mortalidade. A explicação dos autores 
foi que a dimensão longevidade do índice teria 
influenciado esses resultados na medida em que 
as doenças crônico-degenerativas eram mais co-
muns em idosos, estrato da população bastante 
prevalente em metrópoles desenvolvidas. No en-
tanto, o fato das taxas usadas no referido estudo 
não terem sido padronizadas pela idade parece 
uma explicação mais plausível para justificar tal 
distorção.
No que se refere à incidência, apesar da maio-
ria dos casos se distribuir na área mais central, os 
Figura 3
Correlação espacial bivariada LISA entre as taxas de incidência e mortalidade por câncer de boca e orofaríngeo nos distritos 
do Município de São Paulo, Brasil, 1997-2008.
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Figura 4
Distribuição dos clusters da correlação espacial bivariada LISA das taxas de incidência e mortalidade por câncer de boca e 
orofaríngeo com o índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e coefi ciente de Gini. Município de São Paulo, Brasil, 
1997-2008.
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dados não parecem obedecer a nenhum padrão 
espacial. Isso pode ser confirmado pelos testes 
de autocorrelação espacial e da correlação biva-
riada, que apresentaram apenas uma pequena 
correlação com IDH e nenhuma com a desigual-
dade de renda nos distritos da cidade. Tais da-
dos contrariam grande parte dos estudos indi-
viduados, na medida em que estes demostram 
haver uma forte associação entre a incidência 
de câncer de boca e orofaríngeo e as precárias 
condições socioeconômicas e seus consequen-
tes hábitos deletérios (tabagismo e alcoolismo, 
principalmente) 10.
Uma hipótese a ser levantada sobre esse 
cenário, de maior incidência nas mesmas áre-
as que apresentam menor mortalidade, seria o 
acesso que os indivíduos mais abastados teriam 
aos meios de diagnósticos dos serviços de saúde 
privados/conveniados. Segundo Pessoto et al. 19, 
há uma enorme desigualdade entre possuidores 
e não possuidores de planos de saúde. De acor-
do com a Pesquisa de Condições de Vida (PCV) 
da Fundação Seade 20, 53,5% dos paulistanos 
não possuem plano de saúde. Essa desigualdade 
pode ser explicada pelas diferenças socioeconô-
micas, seus processos históricos de desenvolvi-
mento e pelas distintas estratégias de expansão 
do setor suplementar da saúde (convênios e pla-
nos). Afinal, a cidade de São Paulo apresenta um 
dos maiores índices de riqueza e longevidade do 
Brasil. Ainda, segundo essa pesquisa, os possui-
dores de planos de saúde demandam, significa-
tivamente, mais dos serviços de saúde quando 
comparados com os não possuidores de planos.
A introdução do espaço como unidade de 
análise nos estudos epidemiológicos reporta, ne-
cessariamente, a uma reflexão acerca da história 
socioeconômica e política do lugar em estudo. 
Isso porque o espaço construído e a distribuição 
da população não têm um papel neutro na vida 
e na evolução das formações sociais. As diferen-
ças entre os lugares são o resultado do arranjo 
espacial dos modos de produção particulares, ou 
seja, as transformações ocorridas no espaço são 
determinadas pelas necessidades sociais, econô-
micas e políticas, evoluindo a partir das necessi-
dades do modo de produção e de seus momentos 
sucessivos, com ampla influência das determina-
ções econômicas internacionais 16.
São Paulo começa a despontar na história 
econômica e territorial brasileira no momento 
em que se instala a era industrial. Essa região 
já nasce moderna, tanto pelo lado da produção 
quanto do consumo, como, também, pelo meio 
ambiente construído, bastante propício às trans-
formações. Esse caráter transformador da cida-
de para se adequar à modernidade se constitui 
em uma das explicações para o seu progresso, 
a despeito do empobrecimento da sua herança 
cultural do espaço construído. No entanto, essa 
“modernização incompleta” é bastante seletiva, 
excluindo grandes parcelas da população dos 
produtos dessa riqueza 21.
Atualmente, São Paulo é considerada uma 
“metrópole global”, cujas atividades hegemôni-
cas utilizam a informação como base principal 
do seu domínio. A acumulação de atividades in-
telectuais ligadas à nova modernidade assegu-
ra a essa cidade a área de numerosas atividades 
produtivas de ponta. A cidade, considerada um 
grande centro de decisões econômicas, está pre-
sente em todo o território nacional graças a esses 
nexos geradores de fluxos de informação indis-
pensáveis ao trabalho produtivo. Esse papel se 
deve às suas atividades quartenárias de criação e 
controle, pois agora são os fluxos de informação 
que hierarquizam o sistema urbano 22.
Essa nova conjuntura econômica da capital 
paulista tem reflexos significativos na divisão de 
trabalho, que por sua vez, estabelece uma forte 
interferência na distribuição das pessoas no es-
paço. A cada momento da divisão do trabalho, 
uma nova geografia se estabelece com o objetivo 
de atender às novas funções, seja construindo 
novos espaços ou alterando funcionalmente os 
já existentes. A esse processo pode-se chamar de 
“geografização da sociedade”. Por causa disso se 
afirma que a pobreza não é apenas criada por 
causas econômicas, mas, também por causa ge-
ográfica. O valor de cada um é ditado pelo lugar 
onde se encontra 23.
Essa característica de metrópole é peculiar a 
um país subdesenvolvido industrializado do ter-
ceiro mundo, na medida em que a modernidade 
capitalista é incompleta. Nela convivem a opu-
lência da vida econômica e suas expressões ma-
teriais, e os sinais de “desfalecimento”, em função 
do atraso das estruturas sociais e políticas. Daí 
a designação feita por Santos 22 de “Metrópole, 
Corporativa e Fragmentada”.
Diante do exposto, pode-se afirmar que São 
Paulo é a representação máxima do modelo so-
cioeconômico e político implementado no Brasil 
desde o período colonial português, escravocrata, 
até o apogeu de seu desenvolvimento industrial, 
mas sempre se caracterizando como uma socie-
dade com alto grau de iniquidade social. Um cla-
ro exemplo disso é o fato de São Paulo acomodar 
em seu espaço territorial 1.565 favelas (Portal da 
Prefeitura Municipal de São Paulo. http://infoci
dade.prefeitura.sp.gov.br/htmls/9_distribuicao_
das_favelas_2008_516.html, acessado em 04/
Jul/2011), demonstrando o alto grau de exclusão 
social dessa importante cidade brasileira.
Nesse sentido, o que mais tem marcado a 
vida urbana da cidade mais rica do país são os 
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contrastes chocantes entre a riqueza de uns pou-
cos e a pobreza de muitos. As disparidades de 
renda entre as áreas centrais e as periféricas são 
gritantes. Isso se traduz nos IDH, bem como no 
índice de Gini. Esse quadro de desigualdade es-
trutural explica a dificuldade de acesso ao serviço 
de saúde e o perfil epidemiológico contrastante 
entre os habitantes da área central da cidade e os 
da periferia (Fundação Seade. http://wwwseade.
gov.br, acessado em 20/Jul/2011).
Os efeitos da desigualdade social sobre os 
indicadores de saúde têm merecido destaque 
nas discussões dos estudos da área da saúde. Al-
guns autores defendem que é a pobreza a maior 
responsável pelos altos índices de mortalidade 
e baixa esperança de vida 24, enquanto outros 
acreditam que é a desigualdade social per si 25. 
Isso porque mesmo as sociedades desenvolvidas, 
com alto PIB (Produto Interno Bruto), não têm 
melhorado seus indicadores de mortalidade, vio-
lência, crime 26 e doenças mentais 27, o que de-
monstra os efeitos psicossociais dessa desigual-
dade influenciando a saúde dos indivíduos.
A despeito dos argumentos de Wilkinson & 
Pickett 25 sobre o efeito da desigualdade social e 
os eventos relativos à saúde, para as doenças crô-
nicas degenerativas como o câncer essa influên-
cia ainda não está suficientemente esclarecida. 
Além disso, há uma grande dificuldade em se en-
contrar indicadores que contemplem o conceito 
de classe social e sua real influência sobre a saú-
de, visto que a maioria deles é baseada na renda 
e capacidade de consumo dos indivíduos, não 
sendo o mais adequado para medir as condições 
de saúde 28. Nesse sentido, estudos que contem-
plem essa perspectiva psicossocial das doenças 
devem ser estimulados para se esclarecer ade-
quadamente os determinantes contextuais do 
câncer de boca e orofaríngeo.
Retornando à análise sobre o modelo de de-
senvolvimento implantado no Município de São 
Paulo, deve-se considerar aqui o papel do Estado. 
O Estado assume um papel fundamental como 
indutor desse desenvolvimento, direcionando as 
suas ações para que os “modernizadores” possam 
se instalar e operar. Toda a estrutura dos gastos 
públicos é orientada para assegurar a infraestru-
tura, transportes ou bens públicos, os quais ser-
vem mais, melhor e mais barato às empresas que 
à população. Isso sem falar nos subsídios diretos, 
como isenção de impostos, baixas taxas de juros, 
exportação protegida e financiada, investimento 
em infraestrutura, pesquisa etc.
Em função disso, as políticas públicas no 
campo da saúde são direcionadas para atender 
às camadas sociais hegemônicas em detrimento 
das mais pobres (hegemonizados), mesmo quan-
do se trata de serviços essenciais. Em São Paulo, 
a distribuição dos serviços de saúde, particular-
mente os oncológicos, desfavorece enormemen-
te os habitantes dos distritos periféricos, visto que 
a grande maioria dos hospitais especializados se 
concentra nas áreas centrais da cidade (Minis-
tério da Saúde. Cadastro nacional de estabeleci-
mentos de saúde. http://www2.datasus.gov.br/
DATASUS/index, acessado em 25/Jul/2011).
É importante saber onde estão localizados os 
equipamentos e onde se encontra a população 
que deles precisam. É preciso cuidar do lugar on-
de a população vive e lhe dar condição de mobi-
lidade. A imobilidade, que afeta boa parte de nos-
sa população, é sem dúvida uma das principais 
causas da acessibilidade. O lugar e a mobilidade 
são elementos constitutivos da cidadania. Como 
compreender, senão considerando o lugar, o fa-
to de que onde há maior taxa de incidência do 
câncer não é onde há maior taxa de mortalidade? 
Entender a saúde em sua complexidade deman-
da a análise do território. O problema da saúde 
não se resolve apenas com Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA), Estratégia Saúde da Família 
(ESF), médicos, farmácias populares.
Em um país como o Brasil, onde os indivídu-
os de baixa renda apresentam uma maior neces-
sidade de consumo de cuidados médicos e são 
excluídos dos benefícios dos seguros privados de 
saúde 19, a dificuldade de acesso aos serviços pú-
blicos implica os diagnósticos tardios da doença 
e precariedade no tratamento. A consequência 
disso é a morte precoce e evitável das pessoas 
mais carentes da população. Essa dificuldade de 
acesso foi verificada por Fonseca et al. 29 em um 
hospital da capital paulista, ao constatar que a 
maioria dos pacientes atendidos pelo SUS levava 
bastante tempo para conseguir atendimento de 
quimioterapia, além de haver várias interrupções 
por falta dos quimioterápicos.
Até mesmo no atendimento ambulatorial, 
em que o nível de complexidade do atendimen-
to é menor, verifica-se iniquidade no acesso aos 
exames utilizados para prevenção do câncer. Um 
exemplo disso é a prevenção de câncer de mama. 
Amorim et al. 31, ao estudarem os fatores asso-
ciados a não realização da mamografia e do exa-
me clínico das mamas, constataram que apenas 
um pequeno número de mamografias e exames 
clínicos anuais era oferecido pelo SUS. Outros 
estudos com esse mesmo objetivo foram desen-
volvidos em várias partes do país, apresentando 
resultados bastante semelhantes 31,32.
Finalmente, com base nos dados encontra-
dos e a despeito das limitações deste estudo, po-
de-se concluir que existem diferenças espaciais 
e socioeconômicas no perfil epidemiológico de 
incidência e, principalmente, no de mortalidade 
por câncer de boca e orofaríngeo no Município 
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de São Paulo. Nesse sentido, parece lícito afir-
mar que apenas com a implantação de políticas 
públicas direcionadas à diminuição das iniqui-
dades sociais e de acesso à prevenção primá-
ria, ao diagnóstico precoce e a tratamentos de 
reabilitação será possível reduzir as taxas dessa 
doença. E como já afirmava Santos 23, tais ações 
só serão efetivadas quando a cidade, a partir do 
“meio ambiente construído” por essa diversida-
de de classes sociais, das diferenças de renda e 
dos modelos culturais, resistir à difusão dessa 
racionalidade triunfante do modelo econômico 
vigente.
Resumo
A ocupação do espaço geográfico é determinada his-
toricamente pelo modelo socioeconômico e pelo dina-
mismo de suas relações sociais, políticas e ideológicas. 
O objetivo deste trabalho é avaliar a distribuição es-
pacial e o efeito de indicadores socioeconômicos no 
adoecimento e morte por câncer de boca e orofaríngeo 
no Município de São Paulo, Brasil, no período de 1997 
a 2008. Os dados foram coletados no Registro de Cân-
cer de Base Populacional e no Programa de Aprimora-
mento das Informações de Mortalidade – PRO-AIM e 
georreferenciados pelos softwares Terraview e GeoDa. 
O referencial teórico para avaliação dos resultados foi 
baseado na teoria de Milton Santos. As taxas de inci-
dência apresentaram um índice de autocorrelação 
Global de Moran de 0,226 e as taxas de mortalidade 
de 0,337. A Incidência de câncer de boca e orofarín-
geo não apresenta um padrão espacial bem definido 
no Município de São Paulo, mas é bastante desigual 
no que se refere à Mortalidade, concentrando as suas 
menores taxas na área central, mais rica e economica-
mente menos desigual.
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